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4. Echografi a, tomografi a computerizată decelează o tumoră intraperitoneală gigantică, 
consistenţă lichidiană, uneori este difi cil de stabilit apartenenţa de organ sau de apreciat dacă aparţine 
de ovarul drept sau de cel stâng.
5. Atitudinea terapeutică este în funcţie de aspectul operator şi de rezultatul histopatologic.
6. Recidiva se explică prin:
• îndepărtarea incompletă a tumorii;
• efracţia capsulei intraoperator;
• existenţa elementelor maligne nediagnosticate.
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Rezumat
Autorii prezintă cazul unei paciente de 16 ani cu teratom al ovarului stâng rezolvat chirurgical. 
Actualmente există progrese semnifi cative în diagnosticul şi tratamentul teratomurilor fetale sau 
imediat după naştere. Diagnosticul teratomurilor organelor viscerale este difi cil, ele determinând 
simptomatologia prin dimensiuni datorită compresiei compresiunii organelor vecine sau prin 
apariţia de complicaţii – ocluziei intestinale, infectare, malignizare. Calea de abord este în funcţie de 
particularitatea fi ecărui caz.
Summary
The authors present a clinical case of a 16 years old girl with left ovary teratoma, surgically 
ablated. At present, there are signifi cant progresses in diagnosis and treatment of teratomas in fetus 
or immediately after birth. The diagnosis of visceral teratomas is diffi cult; these tumors determine 
an uncharacteristic clinical picture due to adjacent organ compression or manifest itself through 
complications – bowel obstruction, infection, malignization. The surgical approach depends on each 
case individually.
ASPECTE CLINICO-PATOGENICE ÎN MIELOPATIA ISCHEMICĂ LENT 
PROGRESIVĂ VERTEBROGENĂ
Diomid Gherman, academician, prof. univ., Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 
„N.Testemiţanu”
Etiologia dereglărilor vasculare ischemice în patologia vertebrogene este direcţionată mai 
frecvent de schimbările degenerativ distrofi ce ale coloanei vertebrale. Au fost studiaţi un lot de 
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209 pacienţi cu patologia vertebrogenă: osteocondroza vertebrală 126 de pacienţi, spondilopatia 
dishormonală – 51, osteocondroza juvenilă Scheuermann – 17, sinostoza congenitală – 15, în vârstă 
de 20-70 de ani, preponderent de 50-70 de ani.
Patologia vasculară medulară vertbrogenă poate să se declanşeze acut şi lent progresiv. 
Dereglările medulare ischemice lent progresive în literatura de specialitate se întâlnesc sub denumirea 
de mielopatie discirculatorie ischemică (Barre, 1953, Bonduelle 1953, Brain, 1954, Clarke, Robinson, 
1956, Jellinger, Neumayer, 1962, Bogorodinschi et al., 1966, D.Gherman, 1972, 1981 et al.). Formele 
clinice se deosebesc prin gravitatea ischemiei şi localizaţia focarului ischemic.
Substratul morfologic în mielopatia discirculatoare studiată în 21 de cazuri se manifestă printr-o 
rarefi ere a ţesutului medular şi focare ischemice preponderent în sistemul arterei spinale anterioare. 
(fi g.1, 2)
Figura 1. Cordonul medular C6. Rarefi ere a ţesutului medular
Figura 2. Cordonul medular Th3. Focare ischemice în coarnele anterioare
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Despre gravitatea ischemiei, vorbesc 3 stadii: claudicaţia intermitentă medulară, mielopatia 
discirculatorie compensată şi mielopatia discirculatorie decompensată.
Claudicaţia intermitentă medulară se manifestă prin slăbiciune în membrele inferioare, care 
apare pe măsura înaintării distanţei peste 200-300 de metri şi pacienţii sunt nevoiţi să se odihnească, 
după ce pot din nou parcurge această distanţă. La pragul înalt de slăbiciune în membre la unii pacienţi 
apar chemări imperioase la micţiune şi se depistează semne piramidale. 
Claudicaţia intermitentă medulară poate progresa în mielopatie discirculatoare subcompensată, 
când defi citul neurologic este stabil şi pacienţii sunt mobili sau în mielopatia decompensată, când 
defi citul neurologic este mai grav şi pacienţii sunt imobili.
Deoarece simptomele de frunte în mielopatia ischemică sunt dereglările motorii, raţional este de 
format sindroamele medulare, pornind de la aceste considerente. Au fost stabilite trei sindroame ale 
mielopatiei discirculatoare ischemice: amiotrofi c, spastico-amiotrofi c, spastic.
Sindromul amiotrofi c. Acest sindrom mai frecvent se dezvăluie în sistemul arterei spinale 
anterioare, la nivelul cervical (3:1). La pacienţi treptat se instalează o atrofi e la mâini şi regiunea 
humero-scapulară cu fi brilaţii musculare la debut cu hiperrefl exie, care treptat trece în arefl exie. Atrofi a 
poate timp îndelungat să nu progreseze. Pot apărea dereglări de sensibilitate superfi cială, hipoestezie 
slab pronunţată în segmentele cervicale. Procesul ischemic poate mult timp să nu progreseze (mai 
mult de 10 ani), în unele cazuri progresează treptat şi în perioada de până la 3 ani se termină letal.
Sindromul spastico-atrofi c. Evaluează preponderent la nivelul cervical. Debutează cu atrofi i 
şi fi brilaţii, lent progresează în mâini şi în regiunea humero-scapulară cu evaluarea treptată a 
paraparezei spastice în membrele inferioare. Uneori afecţiunea poate debuta cu tetrapareză spastică, 
la care succesiv se alătură atrofi a şi fi brilaţii musculare în mâini. Sensibilitatea poate fi  dereglată 
parţial, mai puţin pronunţată în segmentele cervico-toracice, treptat inferior se intensifi că şi la nivelul 
lombo-sacrat din nou intensivitatea hipoesteziei se micşorează până la normal în segmentele sacrale 
inferioare (tip mielopat). 
Patogenia sindromului amiotrofi c şi spastico-amiotrofi c a intumiscenţei cervicale este declanşată 
în legătură cu afectarea arterei spinale anterioare, care este comprimată sau stenozată de un confl ict 
discovertebral sau de un proces fi brozant al meningelor. În funcţie de particularităţile vascularizării 
măduvei la nivel cervical în unele cazuri evaluează cu un sindrom amiotrofi c în altele spastico-
amiotrofi c. Conform datelor lui Turunbull et al., (1966), în segmentele inferioare cervicale în 1-
10 cazuri arterele spinale posterioare sunt absente, deci arterele spinale anterioare sunt unicele care 
vascularizează regiunea respectivă. În cazul în care a.spinale posterioare sunt prezente, afectarea 
arterei spinale anterioare duce la un sindrom amiotrofi c, deoarece a.spinală anterioară vascularizează 
preponderent coarnele anterioare; când a.spinale posterioare sunt absente evaluează sindrom spastico-
amiotrofi c, deoarece a.spinale anterioare parţial vascularizează şi structurile cordoanelor laterale (tr.
spinotalamic, căile piramidale).
Sindromul spastico-amiotrofi c la nivel cervical poate fi  acompaniat de un sindrom bulbar cu 
atrofi a limbii şi m.oris orbicularis, care se explică prin faptul că arterele spinale anterioare la nivelul 
bulbului vascularizează poprţiunea structurală, unde este localizat nucleul n.hipoglos şi glosofaringian, 
care se afl ă în zona distală de vascularizare a a.spinale anterioare şi în caz de insufi cienţă vasculară 
sunt afectate, în primul rând, celulele motorii acestor nuclei – „zona critică” bulbară.
Sindromul spastic se întâlneşte mai frecvent decât formele precedente. Localizarea focarului 
ischemic la nivel cervical dezvăluie o tetrapareză spastică, iar localizarea focarului la nivel toracic 
declanşează o parapareză spastică inferioară. Tetrapareza spastică poate fi  acompaniată de dereglări de 
sensibilitate superfi cială tip segmentar sau conductiv. Dereglări sfi ncteriene pot fi  în cazurile avansate 
ale procesului ischemic. Patogenia mielopatiei discirculatorii cu tetrapareză spastică fără dereglări 
de sensibilitate profundă urmează să fi e explicată de prezenţa unui focar ischemic la frontiera dintre 
a.spinală anterioară, posterioară şi vaza corona– „zona critică” în plan orizontal la nivel cervical 
(fi g. 3).
218
Figura 3. Focarul ischemic intramedular la nivelul cervical
Patogenia mielopatiei ischemice cu tetrapareză spastică şi dereglări ale sensibilităţii profunde 
se explică printr-o ischemie în sistemul arterelor spinale posterioare, care vascularizează porţiunea 
tractului piramidal, ce asigură inervaţia membrelor inferioare, precum şi cordoanele şi coarnele 
posterioare.
Parapareza spastică în mielopatia discirculatorie se desfăşoară în cazul formării focarului ischemic 
la nivelul toracal la nivelul „zonelor critice” Th4. Parapareza spastică în funcţie de gravitatea ei poate 
fi  acompaniată de dereglări pelviene şi ale sensibilităţii. La debut aceste simptome pot fi  intermitente, 
agravându-se în caz de efort fi zic, iar mai târziu aceste siptome sunt stabile nereversibile.
Parapareza spastico-atrofi că în bazinul inferior de vascularizare se desfăşoară mai frecvent 
în caz de insufi cienţă vasculară în sistemul arterei Adamkiewicz. Pe fundal de parapareză spastică 
inferioară, treptat apar fi brilaţii musculare şi atrofi a muşchilor membrelor inferioare. În funcţie de 
gravitatea ischemiei şi afectarea motoneuronilor coarnelor anterioare parapareza spastico-atrofi că se 
poate transforma într-o parapareză atrofi că cu arefl exii şi atrofi i difuze ale membrelor inferioare.
În patogenia mielopatiei ischemice vertebrogene lent progresive o perioadă îndelungată era 
atribuită factorului compresiv din partea schimbărilor distrofi ce (hernii, osteofi ţi, protruzii, osifi carea 
legamentelor ş.a.) al coloanei vertebrale.
Kahn (1947), Bucy et al. (1948), Clark (1955), Schweider et al. (1954), Hook, Irgher et al. 
(1963) au atribuit compresia măduvei spinării din partea lig.dentat şi efectuau laminoectomia cu 
disecţia ligamentului.
Conform altei păreri, provenenţa compresiunii era atribuită stenozei sagitale a canalului vertebral 
(Boysen, 1954, Nugent, 1959, Paillas, 1959, Wolf, 1960, Khilnani et al., 1963, I.Kolomeiţev, 1965, 
D.Stulman et al., 1966, Iu.Rumeanţev, 1972, Hashimoto, et al., 1977, Harris 1977, Statford 1978, 
Hawkins 1978 et al.). După părerea acestor autori, dacă diametrul canalului sagital este mai mic de 
13 mm, schimbările spondilotice pot provoca o compresiune medulară.
După publicarea lucrării lui Brain et al. (1952), teoria compresivă a patogeniei mielopatiei a cedat 
teoriei vasculare. Brain consideră că patologia medulară în osteocondroza vertebrală (disc, osteofi ţi) 
este declanşată atât de factorul compresiv, cât şi de cel vascular, susţinând că ultimul este un factor 
foarte important. Ulterior majoritatea cercetătorilor în patogenia mielopatiei de etiologie vertebrogenă 
atribuiau obiectivul de evaluare factorului vascular decât compresiv (Allen, 1952, Bradshaw, 1957, 
De Seze et al., 1959, Stortebecker, 1960, Corbin, 1961, S.Davidencov, Ia.Popeleanski, V.Miheev et al., 
1963, 1966, 1972, D.Gherman, 1961, 1972, 1981, Taylor, 1964, Stollman, 1964, Stoops, King, 1965, 
Brieg et al., 1966, Pertuisset et al., 1976, Harris, 1977, Havins et al., 1978, Scoromeţ et al., 1998). 
Compresia vasculară poate avea loc în diferite puncte de atingere a arterelor vertebrale, radiculo-
medulare, art. spinale anterioare şi posterioare de diferite schimbări artrozice. Un rol important în 
compresia arterelor joacă ligamentul fl av (Taylor, 1964, Stolman et al., 1964, Brain et al., 1952, 
O.Connel, 1955, N.Bogolepov et al., 1963, M.Brotman, 1964, M.Sangheli, 1999, S.Pleşca, 2003), 
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care favorizează procesul aderenţial fi brozant al meningelor. V.Miheev (1965), Iu.Rumeanţev (1972) 
din 113 pacienţi operaţi cu mielopatie discogenă la 102 au depistatat hipertrofi a ligamentului fl av.
În baza datelor clinice şi clinico-morfologice ne-am trasat obiectivul de a confi rma că în 
patogenia mielopatiei vertebrogene rolul de frunte îl are ischemia, care are o evoluţie lent progresivă 
şi este determinată de lezarea vaselor medulare de o geneză multifactorială.
Pe primul loc se deplasează factorul compresiv. Este bine cunoscut faptul că vasele pot fi 
comprimate mai uşor decât ţesutul medular. Datele morfologice au stabilit că deşi este factorul 
compresiv pe linie sagitală a măduvei, morfologic s-a depistat nu distrucţia măduvei, dar cavitate 
ischemică în zona de vascularizarea anumitului vas medular. Brieg et al. (1966), studiind factorul 
compresiv în schimbările spondilotice, a demonstrat că ele detectează vasele medulare mai frecvent 
în caz de o fl exie bruscă a capului. Al doilea enunţ patogenic în mielopatia ischemică lent progresivă 
este procesul aderenţial al meningelor şi ţesutului conjunctiv paramedular la nivelul procesului 
discogen, care poate altera şi vasele medulare. I.Irgher şi Iu.Rumeanţev (1972), din 112 pacienţi 
operaţi din motive mielopatiei discogene cervicale la 93 de pacienţi au depistat proces aderenţial 
fi brozant, care se extindea pe tot largul câmpului de operaţie. Radioizotopomielometria la pacienţii 
examinaţi cu osteocondroză vertebrală a arătat schimbări difuze la diverse niveluri ale permiabilităţii 
canalului rahidian şi nu totdeauna coincidea cu confl ictul discovertebral M.Sangheli (1999). Prezenţa 
procesului fi brozant al ţesutului conjunctiv a fost înregistrată şi în cercetările morfologice nu numai 
subarahnoidal, dar şi epidural, mai ales, în partea anterioară a măduvei şi în punctele de emergenţă 
a radiculilor în regiunea orifi ciilor intervertebrale. Compresia arterelor radiculomedular în aceste 
puncte poate infl uenţa o insufi cienţă vasculară medulară (fi g 4). 
Figura 4. Constrângerea arterei de procesul aderenţial fi brozant paramedular
Al treilea factor care poate infl uenţa desfăşurarea unei insufi cienţă vasculare medulare sunt 
modifi cările pereţilor vaselor medulare propriu-zise. Examinările histologice au arătat că arterele şi 
venele medulare au pereţii îngroşaţi şi lumen îngustat din contul hiperplaziei intimale şi adventiţiale. 
Lumenul unor vase mici conţin trombi hialinici (fi g 5). 
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Figura 5. Trombi hialinici în arterele paramedulare înconjurate de proces aderenţial fi brozant
Aceste schimbări sunt mai evidente în apropierea focarelor ischemice şi se observau atât în 
meninge, epidural, cât şi intraspinal. Provenienţa aterosclerotică a acestor schimbări vasculare poate 
fi  exclusă pe motivul că ele se întâlnesc atât la persoane tinere, cât şi în vârsta înaintată. Ele erau 
prezente la nivelul focarelor ischemice şi nu se întâlneau în alte organe, de aceea este raţional să 
fi e dependente de schimbările degenerativ distrofi ce ale coloanei vertebrale şi ale procesului adeziv 
fi brozant al ţesutului paravertebral.
Modifi cările pereţilor vasculari para- şi intramedulare produc un dezechilibru al vascularizării 
colaterale, duc la o decompensare a fl uxului sangvin şi sugerează mărirea procesului ischemic 
(M.Brotman, 1965, D.Bogorodinschi et al., 1968, D.Gherman, 1972).
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Rezumat
Au fost studiaţi un lot de 209 pacienţi cu mielopatie ischemică vertebrogenă: osteocondroză 
– 126, spondilopatie osteoporotică – 51, sinostoză congenitală – 15, osteocondropatia juvenilă 
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Scheuermann – 17. Clinica s-a manifestat în 3 sindroame: amiotrofi c, spastico-amiotrofi c şi spastic. 
În patogenia mielopatiei ischemice se atribuie factorul compresiv vascular (hernii, osteofi ţi, protruzii, 
stenoza de canal, osifi carea ligamentelor), prezenţa procesului aderenţial fi brozant paramedular şi 
hiperplazia pereţilor vasculari, intimal şi adventiţial cu micşorarea lumenului sau prezenţa trombilor 
hialini.
Summary
There were studied 209 patients with ischemic myelopathy of vertebral origin: osteohondrosis-
126, osteoporotic spondylopsthy-51, congenital synostosis-15, Sheuerman juvenile osteocondropathy-
17. The clinical picture manifested within 3 syndromes: amyotrophic, spastic-amyotrophic and 
spastic. In the pathogenesis of the ischemic an important role is played by the vascular compressive 
factor (hernias, osteophites, protrusions, canal stenosis, ligament ossifi cation), paramedular aderential 
fi brozant process, hyperplasia of the vascular wall, intimate and adventitia with narrowing of the 
lumen or presence of the hyaline thrombi. 
PREPARATELE ENTOMOLOGICE – O NOUĂ DIRECŢIE DE CERCETARE 
ŞI ELABORARE  A MEDICAMENTELOR
Victor Ghicavîi, dr. h. în medicină, prof. univ., Laureat al Premiului de Stat al Republicii 
Moldova;  Nicolae Bacinschi, dr. în medicină, conf. univ., Universitatea de Stat de 
Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”
Din cele mai vechi timpuri omul a folosit natura în viaţa cotidiană fi e pentru a rezolva problemele 
nutriţionale, fi e pentru a combate sau a preîntâmpina unele maladii. Cele mai mari realizări le-a obţinut 
în urma folosirii plantelor, iniţial sub forme native (infuzii, decocturi, tincturi, extracte), ulterior a 
început să extragă din ele substanţe biologic active (fl avonoide, glicozide, alcaloizi, terpene etc.) mai 
mult sau mai puţin purifi cate. 
În ultimele decenii specialiştii o atenţie tot mai mare acordă insectelor, care numără circa 1,5 
mln de specii, număr cu mult mai mare decât cel al plantelor (300000). Insectele prezintă interes 
nu numai datorită numărul lor, dar şi modului de adaptare şi reacţionare la condiţiile variate ale 
mediului. În activitatea lor oamenii s-au ciocnit mai mult cu consecinţele negative ale impactului 
insectelor (dăunători ai culturilor agricole, stări patologice în urma înţepăturilor sau a contactului 
cu eliminările insectelor etc.). Totodată, în unele situaţii insectele sau formele lor de dezvoltare 
(larvele, pupele etc.) au salvat viaţa omului. Un exemplu convingător în această ordine de idei pot 
servi „larvele chirurgicale”, care salvau viaţa militarilor, colonizând plăgile cu eliminarea ulterioară 
a unor substanţe ce preîntâmpinau infectarea organismului. Exemplele de acest fel i-au determinat pe 
cercetători să-şi îndrepte atenţia asupra insectelor, sistemului lor de apărare, supravieţuire, adaptare 
şi de comportament. 
Actualmente specialiştii în domeniul biologiei au constatat că insectele pot produce o mulţime de 
substanţe biologic active (peptide, hormoni, feromoni etc.), ce pot servi drept modele de imitare sau, 
ceea ce este mai important, ca sursă nouă pentru obţinerea preparatelor medicamentoase. De menţionat 
că eforturile lor s-au soldat deja cu rezultate importante, în practica medicală fi ind introduse unele 
suplimente alimentare sau medicamente entomologice cu proprietăţi antivirale, imunomodulatoare, 
antibacteriene, hepatoprotectoare, antitumorale etc. (M.Ciuhrii, 1999, 2002; S.Cernîş şi colab., 2002; 
S.Cernîş, 2004; N.Markina, 2005; V. Ghicavîi şi coaut., 2005).
Actualmente în domeniul ştiinţei farmacologice tot mai pronunţat se realizează o nouă direcţie – 
farmacologia preparatelor entomologice, considerată viitorul medicinei contemporane. În acest contest 
şi farmacologii din ţară au iniţiat studiile experimental şi clinic a mai multe substanţe obţinute din 
insecte cu variate proprietăţi specifi cate de Centrul Ştiinţifi c Aplicativ „Insect-Farm” din România.
Materiale şi metode. În studiul respectiv au fost analizate produse biologic active, 
